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Complications renales 

Pour les transplantations cforganes non renaux, l’appari- 
tion de plus en plus frequente dune insuffisance renale chez 
les patients greffes hepatiques, cardiaques ou pulmonaires 
devient une preoccupation quotidienne. L’incidence de l’in- 
suffisance renale chronique est evaluee a 18 % pour les 
transplantations hepatiques, 10 % pour les transplantations 
cardiaques et 16 % pour les transplantations pulmonaires, 
5 ans apres la greffe, 40 avec une augmentation de cette inci- 
dence au cours du temps. L’insuffisance renale est multifac- 
torielle : toxicite des anti-calcineurine principalement, 
nephropathies vasculaires chez des patients a risque (dia- 
bete, hypertension arterielle) ou atteinte renale infraclinique 
preexistante aggravee par le traitement iimnunosuppresseur 
(glomerulonephrite membranoproliferative secondaire au 
virus de l’hepatite C chez les patients transplantes du foie 
pour cirrhose postvirale, nephropathie a depots mesangiaux 
cl’IgA chez les greffes du foie pour cirrhose ethylique, 
nephropathie diabetique chez les greffes du coeur pour car- 
diopathie ischemique. . Les consequences de l’insuffi- 
sance renale chronique sont majeures, puisque le risque de 
deces est multiplie par 4,5 chez les greffes en insuffisance 
renale. La prevention repose sur FutUisation de doses moin- 
dres d’anti-calcineurine dans les premieres semaines apres 
la greffe, voire lorsque cela est possible sur leur arret et leur 
remplacement par des inhibiteurs de m-tor. 

Complications osseuses 

Avec Fallon gem cut de la survie des patients et des gref- 
fons apres transplantation, des complications qui etaient 
negligees il y a quelques annees deviemient pertinentes a 
Fheure actuelle. 

La classique osteonecrose aseptique des tetes femora- 
les, frequente lors de rutilisation courante de fortes doses 


de corticoides, devient une complication moins frequente. 
Elle se manifeste par des douleurs de hanche (ou de 
genou) de type mecanique, et se diagnostique sur FIRM. 
Le traitement consiste en la mise en decharge, le forage 
de la tete femorale et, au stade ultime de Feffondrement 
de la tete femorale, par la mise en place d’une prothese de 
hanche. 

L’osteoporose est actuellement la complication osseuse 
la plus frequente. Les causes en sont multiples : cortico- 
therapie, hyperparathyroidie chez les patients transplan- 
tes renaux, anti-calcineurine, menopause. . . Le risque est 
fracturaire : fracture du cof tassements vertebraux, fissu- 
res osseuses, responsables de douleurs parfois invalidan- 
tes. La surveillance repose sur l’examen clinique, le bilan 
phosphocalcique et parathyroidien et, dans certains cas, la 
mesure de la densitometrie osseuse. Le traitement est sur- 
tout preventif : 41 arret du tabagisme, exercice physique 
quotidien, epargne en steroides, apport vitaminocalcique. 
En cas d’osteoporose averee, un traitement par 
biphosphonates peut etre propose. 

CONCLUSION 


Une meilleure prise en charge initiale (reanimation, traite- 
ment anti-infectieux, nouveaux immunosuppresseurs) a 
permis d’ameliorer la survie des patients transplantes 
d’organe la premiere annee. 

Cela a pour consequence une modification du prohl des 
complications apres greffe et l’emergence de pathologies 
nouvelles. 

De ce fait, les equipes de transplantation insistent sur la 
necessite d’une surveillance attentive des patients 
transplantes et une prise en charge specialisee et la plus 
precoce possible des rejets mais aussi des complications 
du traitement iimnunosuppresseur. ■ 


SUMMARY Transplant patient management 

Management of transplant recipients consists in a good balance between an optimal graft function and the potential toxic effects of immunosuppressive 
drugs. Indeed, transplant patient monitoring has to be very meticulous and includes repetitive clinical, biological and morphological tests. Acute or 
chronic graft dysfunctions should be identified very soon in order to confirm diagnosis by pathologic analyses and to adapt the immunosuppressive 
treatment. On the other hand, the complications occurring in transplant patients have to be diagnosed promptly to start an optimal treatment without 
delay. The main complications are: infectious (conventional infections in the first month and opportunist infections thereafter [CMV, pneumocystosis, 
toxoplasmosis, aspergillosis...]); cardio-vascular because of numerous cardio-vascular risk factors occurring after transplantation: hypertension, 
hyperlipidemia, diabetes...; neoplasic with a major increase of lymphomas and cutaneous carcinomas incidences after transplantation. A good management 
of transplant recipient leads to a prompt treatment of the complications, an improvement in graft and patient' survivals and an increase in their quality of life. 
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RESl! Surveillance du patient transplants 

L'objectif de la surveillance du patient transplants repose sur le maintien d'un equilibre entre la bonne fonction de son greffon et les effets potentiels 
du traitement immunosuppresseur. Le suivi des patients transplantes renaux, pancreatiques, hepatiques, cardiaques et pulmonaires doit done etre 
rigoureux et comprendre des examens cliniques, biologiques et paracliniques repetes. La dysfonction aigue ou chronique d'un greffon necessite un 
depistage precoce afin de confirmer le diagnostic par des analyses histologiques et d'adapter les traitements immunosuppresseurs. Le depistage 
precoce concerne les differentes complications survenant chez les patients greffes afin de mettre en route une strategie therapeutique adequate. 
Les principales complications qui menacent les patients transplantes sont de trois types: infectieuses (infections bacteriennes conventionnelles plus 
frequentes lors du premier mois apres la greffe puis infections opportunistes [infection a cytomegalovirus, pneumocystose, toxoplasmose, 
aspergillose...]); cardiovasculaires, en raison de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire presents, persistant ou se developpant apres 
transplantation (hypertension arterielle, hyperlipidemie mixte et diabete); neoplasiques, avec une augmentation de I'incidence des cancers cutanes 
et des lymphomes plus particulierement. La surveillance optimale des patients greffes permet la prise en charge precoce de ces complications, 
I'amelioration de la duree de vie du patient transplants, de la survie du greffon et enfin de la qualite de vie du patient. 
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